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INNHOLDSFORTEGNELSE 
 













I innledningen vil valg av tema, samt problemstilling bli presentert. Deretter 
klargjøres oppgavens hensikt og avgrensning. Videre vil sentrale begreper bli forklart 
og oppgavens oppbygging beskrevet.  
 
1.1 Presentasjon av tema 
 
Jeg har valgt å sette fokuset på en gruppe mennesker som jeg opplever mange ikke 
registrerer eller velger å se. Man vil kanskje karakterisere rusavhengige som de svake 
i samfunnet, da de vanligvis ikke makter å ta vare på egen helse og livskvalitet. 
Mange har falt utenfor samfunnet og mistet familie, venner, jobben, selvrespekten og 
håpet. Dette er i alle fall den virkeligheten jeg blir fortalt av rusavhengige jeg møter i 
jobbsammenheng. De føler seg fortapt, glemt og neglisjert. Det eneste som ikke 
forlater de, er behovet for rusen. Dette har skapt sterke inntrykk hos meg som 
medmenneske og sykepleierstudent, da jeg arbeider på en medisinsk avdeling som er 
overrepresentert av rusavhengige pasienter. Jeg ser det derfor viktig å belyse dette 
temaet.  
 
Ifølge Statistisk sentralbyrå (2013) døde 246 menn og kvinner grunnet bruk av 
narkotika i Norge, i 2012. Sprøyterommet i Oslo har registrert 2775 antall brukere 
totalt, samt 33 741 injeksjoner av illegale opiater i 2012 (Statistisk sentralbyrå, 2014). 
Halvparten av sprøytebrukerne i Oslo har gjennomgått hepatitt B infeksjon, noe som 
oftest forekommer gjennom deling av sprøyter og ubeskyttet sex. Det viser seg ifølge 
undersøkelser gjort i Oslo, at mellom 70- 80% av sprøytebrukere er smittebærere av 
hepatitt C, en sykdom som med tiden kan gå over i et kronisk stadium og skade 
leveren, samt medføre død (Fekjær, 2011). Mennesker som lever med 
rusproblematikk har en rekke andre alvorlige helseplager, alt fra underernæring, 
infeksjoner, sårdannelser, abscesser, sepsis, samt psykiske lidelser (Fekjær, 2011). 
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 1.2 Presentasjon av problemstilling 
 
 




1.3 Oppgavens hensikt 
 
Ifølge Norsk sykepleierforbund sine Yrkesetiske Retningslinjer (2011) har sykepleier 
et faglig og etisk ansvar for å innhente forskningsbasert kunnskap om eget fagområde 
og bidra til at dette utnyttes i praksis. Dette litteraturstudiet belyser hvordan man kan 
innhente forskning for å bidra til utvikling på fagfeltet og anvende det i praksis, ut i 
fra selvvalgt tema og problemstilling. Grunnlaget for valg av problemstilling er basert 
på min interesse og erfaringer rundt denne pasientgruppen, samt min opplevelse av 
manglende kompetanse for å imøtekomme deres behov. Hensikten med oppgaven er å 
belyse utfordringene og mulighetene rundt smertelindring av rusavhengige, slik at det 
kan skape rom for åpenhet og diskusjon rundt fordommer som til og med sykepleiere 
kan oppleve å føle på. Selv om sykepleien er basert på de yrkesetiske retningslinjene, 
har jeg opplevd vanskelige situasjoner hvor man kan oppleve å stigmatisere seg selv i 
forhold til rusavhengige. Jeg anser det som en naturlig reaksjon, men farlig, da 
rusavhengige har rett til å bli møtt på en profesjonell måte, på likhet med andre 
pasientgrupper.  
 
1.4 Oppgavens avgrensning 
 
For å belyse problemstillingen på en mest mulig informativ måte er det nødvendig å 
avgrense oppgavens omfavn. Jeg skal ta for meg rusavhengige pasienter innlagt på 
medisinsk avdeling på sykehus. Pasientene vil være voksne fra 18 til 50 år. Lindring 
av smerter og psykososiale sårbarhetsfaktorer vil være hovedfokuset. Mulige årsaker 
til rusavhengighet vil bli nevnt, samt ”dobbeltdiagnoser”, men jeg vil ikke gå 
nærmere inn på diagnoser i form av psykiske lidelser. Pårørende vil ikke bli beskrevet 
i oppgaven, da jeg må begrense oppgavens omfavn. Det vil ikke bli lagt vekt på 
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pasienter som er under LAR- behandling (Legemiddelassistert rehabilitering), da dette 
er et omfattende emne. Legens forordning av medikamenter vil ikke bli beskrevet, 
men sykepleieprosessen i form av kartlegging og observasjon av smertelindrende 
behandling vil bli vektlagt. Ikke-medikamentell behandling vil bli nevnt i form av 
kognitive mestringsstrategier. Litteraturstudiet tar for seg pasienter med alvorlig og 
langvarig opiumavhengighet, og det vil ikke bli lagt vekt på andre rusmidler. 
Fysiologiske aspekter ved opiumavhengighet og smerter er nevnt, men ikke vektlagt, 
da jeg ikke anser det som mest relevant for å besvare min problemstilling. Jeg 





Lindre; ”At lindre pasientens lidelse drejer sig først og fremmest om ikke at krænke 
pasientens værdighed, ikke fordømme og misbruge magt, men i stedet give den pleje, 
pasienten har behov for” (Eriksson, 2010, s. 90). 
 
Smerte; ”Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med 
aktuell eller potensiell vevskade, eller beskrevet som slik skade” (Rustøen & Wahl, 
2008, s. 25). 
 
Ivareta; ”Lovens bestemmelser skal bidra til å fremme tillitsforholdet mellom pasient 
og bruker og helse- og omsorgstjenesten, fremme sosial trygghet og ivareta respekten 
for den enkelte pasients og brukers liv, integritet og menneskeverd” (Pasient og 
brukerrettighetsloven, 1999).  
 
Selvrespekt; ”Pride and confidence in oneself; a feeling that one is behaving with 
honour and dignity” (Oxford dictionaries, 2014). 
 
Rusmiddelavhengighet; Verdens helseorganisasjon definerer rusmiddelavhengighet 
som følger; ”Et syndrom bestående av kognitive, atferdsmessige og fysiologiske 
symptomer, som indikerer at en person har nedsatt kontroll på bruk av rusmidler” (Li, 
Andenæs, Undall & Nåden, 2012). 
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1.6 Oppgavens oppbygging  
 
For å gjøre oppgaven oversiktlig for leseren er den delt inn i seks hovedkapitler. I 
andre kapittel vil metoden vil beskrevet, samt fremgangsmåten som har blitt benyttet 
ved innhentingen av aktuell litteratur. Her vil søkeord, litteraturfunn og kildekritikk 
bli presentert. I tredje kapittel vil jeg introdusere valg av sykepleieteoretikere, samt gi 
leseren et historisk innblikk i utviklingen ved bruk av opiater. Jeg vil belyse hva 
opioider er, avhengighet og virkning og psykososiale sårbarhetsfaktorer hos 
rusavhengige. I kapittel fire vil sykepleiers lindrende funksjon ved smertelindring av 
rusavhengige være hovedfokuset. Temaer som kommunikasjon og etiske holdninger, 
kunnskaper ved smertelindring, kartleggingsverktøy, metoder for smertelindring, 
maktbegrepet og lovverk vil bli trukket frem. Deretter vil kapittel fem presentere 
drøftingen, da inndelt i fire underkapitler. I kapittel seks vil det avslutningsvis bli 
fattet en konklusjon ut ifra funnene i drøftingen, med hensikt å kunne integrere 























I metodedelen vil leseren få innsyn i hvordan oppgavens innhold er innhentet og 
vurdert opp mot valgt problemstilling. Søkestrategi og søkeord vil bli beskrevet, samt 
en kort presentasjon av forskningslitteraturen. Videre vil kildekritikk bli fremstilt for 
å gjøre leseren oppmerksom på hvordan forfatteren har arbeidet for å verifisere om 
faglitteraturen er relevant for problemstillingen, samt utfordringer som kan ha 
påvirket oppgavens troverdighet.   
 
 
2.1 Redegjørelse for metode 
 
Dalland (2012) beskriver metode som et verktøy man kan anvende for å fremskaffe 
eller etterprøve kunnskap. Ved hjelp av metode vil man kunne samle inn 
informasjonen man behøver for å undersøke valgt tema (Dalland, 2012). 
Bacheloroppgaven er en litterær oppgave som bygger på skriftlige kilder. Det vil bli 
anvendt relevant fag- og forskningslitteratur, samt erfaringer fra praksis for å bidra til 
å belyse problemstillingen. Et litteraturstudium vektlegger at man orienterer seg i 
tematikken og gjør seg kjent med litteraturen på området. Dette innebærer å sette seg 
inn i bruk av databaser og søke relevant kunnskap (Dalland, 2012). Før jeg startet 
arbeidet med bacheloroppgaven var det nødvendig å bevisstgjøre hvilke holdninger 
jeg hadde ut i fra tidligere erfaringer i praksis, da dette kunne påvirke mine søk og 
valg ved innhentingen av data.  
 
 
2.2 Datasamling, søkeord og litteraturfunn 
 
For å imøtekomme kravet om nyere forskning har jeg i mitt litteratursøk valgt å 
benytte databasene; Sykepleie Forskning, Ovid nursing, Cinahl og PubMed. I Cinahl 
ga søkeordene: Substance abuse 7588 treff og Pain management 2959 treff. 
Kombinert ga disse søkeordene 42 treff. Dette viste at antall relevante artikler ble 
utfordrende å innhente. Jeg kombinerte da disse to søkeordene med nursing, som ga 
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åtte treff, hvor nummer syv ble valgt. I databasen Sykepleie Forskning ga søkeordet: 
Rusmidler, syv treff, og to forskningsartikler ble valgt. I databasen Ovid Nursing ga 
søkeordene: Pain management 4334 treff og Substance Use Disorders 18827 treff, 
kombinert ga dette 67 treff innen de siste fem årene. To forskningsartikler ble valgt, 
nummer tre og 13. I databasen PubMed valgte jeg å søke gjennom Single Citation 
Macher. Jeg anvendte søkeordene; Nurses attitudes 1334 treff og Illicit Drug Use 
1071 treff, kombinert ga dette 32 treff, hvor jeg valgte nummer tre. Jeg har også valgt 
å benytte to masteroppgave i tillegg til forskingsartiklene, da de tar for seg temaer 
som er relevante for min problemstilling. Seks forskningsartikler ble valgt og 
nedenfor følger en oversikt, samt et kort sammendrag;  
 
”Knowing How to Play the Game: Hospitalized Substance Abusers’ Strategies for 
Obtaining Pain Relief” av Morgan (2006) er en forskningsartikkel som presenterer en 
kvalitativ undersøke av 18 rusavhengiges opplevelse av sykepleierens hjelpende og 
ikke hjelpende tiltak under innleggelse, knyttet til behov for smertelindring. 20 
intervju ble gjennomført for å undersøke hvordan rusavhengige opplevde å bli 
respektert og hvilke strategier de benyttet for å få optimal smertelindring (Morgan, 
2006).  
 
”Smertebehandling av rusmisbrukere innlagt i sykehus” av Lie, Andenæs, Undall og 
Nåden (2012) er en kvantitativ studie. Den undersøker 312 sykepleiere og legers 
holdninger, kunnskaper, og handlinger knyttet til opiumavhengige pasienter med 
smerter. Studien er utført på kirurgisk, medisinsk, intensiv- og anestesiavdeling, ved 
fire sykehus i Norge (Lie et al., 2012). 
 
”Endring i sykepleierens arbeid etter rusreformen” av Sælør og Biong (2011) er en 
kvantitativ studie som tar for seg sammenhengen mellom psykiske lidelser og 
rusavhengighet. Den undersøker tre sykehusavdelinger ved et sykehus på Østlandet, 
Norge (Sælør & Biong, 2011). 
 
“Challenges in Nursing Practice. Nurses’ Perceptions in Caring for Hospitalized 
Medical-Surgical Patients With Substance Abuse/Dependence” av Neville og Roan 
(2014) er en kvalitativ forskningsartikkel som undersøker hvordan 24 sykepleiere 
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opplevelser å arbeide med rusavhengige pasienter på medisinsk avdeling i New 
Jersey, USA (Neville & Roan, 2014).  
 
”Substance users’ perspective of pain management in the acute care environment” av 
Blay, Glover, Bothie, Lee og Lamont (2012) er en kvalitativ studie av 27 
rusavhengige sin subjektive opplevelse av smertelindring ved sykehusinnleggelse, i 
Australia (Blay et al., 2012). 
 
”Hospital Nurses` Attitudes toward Patients with a History of Illicit Drug Use” av 
Chu og Galang (2013) er en kvalitativ undersøkelse av 102 sykepleiere sine 
holdninger ovenfor pasienter med rusavhengighet. Studien fant sted på et sykehus i 





Kildekritikk innebærer å vurdere og kjennetegne om kildene som anvendes i 
oppgaven er pålitelige (Dalland, 2012). Gjennom en kritisk og reflekterende 
arbeidsmåte har jeg forsøkt å vurdere om litteraturen er aktuell, noe som har vært 
krevende, da jeg opplever at det er begrenset med forskning på fagfeltet. 
Forskningslitteraturen kan også være publisert gjennom firma som ønsker å fremme 
egne synspunkter, noe som har utfordret innhentingen av litteratur. Det har derfor 
vært viktig å anvende fagfellevurdert litteratur slik at studiene er vurdert av et 
kontrollpanel med mer kunnskap enn meg. Jeg har prioritert forskning med forfattere 
knyttet til sykepleiefaget, da jeg tenker dette underbygger et sykepleierfaglig 
perspektiv og oppgavens synsvinkel. Samtidig er det en mulighet for at jeg burde hatt 
et bredere syn og inkludert litteratur fra et større fagfelt, da jeg opplever at mye av 
arbeidet foregår i et tverrfaglig miljø. Under innhentingen valgte jeg å begrense søket 
fra 2005 til 2014 for å få tak i mest mulig oppdatert faglitteratur. For å bekrefte at 
artiklene var forskning ble «IMRaD» strukturen anvendt og vurdert ut ifra 
forskningens fordeler og ulemper. Forskningen ble vurdert ut ifra; pasientgruppe, 
demografi, klinikk og aldersgruppe. To av forskningsartiklene tar for seg 
aldersgruppen 18 år og oppover, noe som kan risikere at de omhandler personer over 
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50 år, noe som ikke inngår i min avgrensning. Det har blitt anvendt både norske og 
engelske forskningsartikler for å skape større bredde på faginnholdet, men det er ikke 
nødvendigvis sikkert at dette har bidratt til å kvalitet-sikre oppgaven (Dalland, 2012). 
 
Dette litteraturstudiet presenterer både kvalitative og kvantitative forskningsartikler, 
noe som bidrar til at både personlige opplevelser hos rusavhengige og sykepleiere, 
samt tallfestede verdier vil bli belyst fra flere aspekter (Dalland 2012). Ulempen kan 
være at fire av artiklene fremmer sykepleiernes synspunkter og opplevelser i møte 
med rusavhengige. Studiene til Morgan (2006) og (Blay et al., 2012) viser til 
rusavhengiges subjektive opplevelser og meninger ved smertelindring, noe som har 
bidratt til at jeg kan belyse flere synspunkt. Men det er allikevel fare for at 
datasamlingen er for snever til å gi et konkret bilde av hvordan rusavhengige opplever 
smertelindring og ivaretakelse av selvrespekt på sykehus.    
 
Et annet viktig moment har vært å benytte primærkilder fordi det er forfatterens 
opprinnelige mening (Dalland 2012). Dette er noe jeg ikke har lykkes helt med da det 
er benyttet to masteroppgaver i oppgaven. Ulempen ved bruk av sekundærkilder er 
faren for at primærforfatterens opprinnelige mening og hensikt er endret. Ved bruk av 
masteroppgaver er det fare for mistolkning og redusert pålitelighet, selv om jeg har 
prøvd å være kritisk. Selv har jeg forsøkt å etterstrebe et objektivt syn ved valg av 
faglitteratur, men det kan hende at tidligere erfaringer i praksis og negative 
opplevelser av smertelindring til rusavhengige kan ha påvirket både avgjørelser og 
bruk av valgt litteratur i oppgaven. Det har blitt anvendt aktuell pensumlitteratur, men 
grunnet minimal undervisning om valgt tema på skolen, har jeg måttet basere 
oppgaven på litteratur utenifra. Jeg har brukt litteratur fra de ti siste årene, for å sikre 
at faginnholdet i oppgaven ikke er utdatert, med unntak av to bøker og en artikkel; 
McCaffery og Beebe (2001), Brumoen (2000) og Klingsheim (2003), da jeg mener 
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3. TEORI DEL 1 – FAKTA OG BAKENFORLIGGENDE ASPEKTER 	  
 
Innledningsvis vil min sykepleierteoretiske referanseramme bli beskrevet. Her vil 
leseren få innsikt i sykepleiens grunnleggende hensikter, ut ifra valgt teoretikere. 
Videre vil jeg ta for meg det historiske perspektivet ved opioider, hva opioider er og  
avhengighet og virkning. Deretter vil jeg trekke inn psykososiale sårbarhetsfaktorer 
hos rusavhengige pasienter. 
 
 
3.1 Henderson og Erikssons sykepleierteori  	  
Jeg har valgt å trekke inn to sykepleieteoretikere, da jeg opplever at de til sammen 
står sterkere stilt, til å ivareta valgt pasientgruppe. Det vil bli benyttet deler av 
Virginia Hendersons og Katie Erikssons sykepleierteori. Hendersons sykepleierteori 
tar for seg 14 grunnleggende behov som er relevante for å opprettholde god helse. De 
første åtte tar for seg fysiologiske behov, deretter seks punkt som tar for seg 
psykososiale behov hos pasienten. Henderson påpeker at sykepleieren har et ansvar 
for å identifisere og kartlegge hvilke behov pasienten har og iverksette tiltak som 
bedrer pasientens helse (Kristoffersen, 2011). Henderson (1998) mener kunnskap er 
nøkkelen til bedre sykepleie, da kunnskap er nødvendig for å skape gode samtaler og 
individuell sykepleie. For en rusmisbruker kan behovet for smertelindring også være 
et behov for å bli sett, og sykepleieren må derfor sørge for at pasienten føler seg trygg 
og ivaretatt. Henderson (1998) trekker også frem viktigheten og utfordringene 
sykepleier står ovenfor ved å sette seg inn i et annet menneskes situasjon. Det er en 
prosess som ofte bare delvis lykkes å utføre. Det krever konstant observasjon, 
lyttende ører og tolkning av ikke-verbal atferd. Sykepleier må vedkjenne seg sine 
egne følelser og eventuelle hinder for å skape gjensidig forståelse mellom pasient og 
pleier (Henderson, 1998). 
 
Sykepleieteoretiker Eriksson (2010) fokuserer på pasientens åndelige behov, samt evnen til å 
reflektere over vonde følelser som lidelse, meningsløshet, sorg og smerte. Hun skriver at 
grunnholdningen hos sykepleiere bør være å tørre å møte lidelse for å kunne lindre den, samt 
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være fysisk og mentalt tilstedte for pasienten. Hun viser til at sykepleiere kan bruke trøst til å 
lindre menneskers plager i en lidelse som virker uutholdelig, og på denne måten vekke håp og 
mot hos pasienten. Hun påpeker at det ikke er menneskets oppgave å fordømme, men å forstå. 
Hvis sykepleier fordømmer, vil det gi pasienten en følelse av å være ugyldig, noe som igjen 
vil påføre pasienten lidelse. Som sykepleier skal man ikke krenke, fordømme eller misbruke 
makt, men gi den pleie og omsorg pasienten har behov for (Henderson, 2010). 
 
 
3.2 Opiater – Et historisk perspektiv.  
 
Opiumstoffer har blitt anvendt som medisin før Kristi fødsel og er fortsatt det mest 
effektive smertestillende middelet som brukes innen medisin (Fekjær, 2011). Man kan 
dokumentere misbruk i form av opiumrøyking helt tilbake til 1700 – 1800 tallet i 
Kina, og opiumsvalmuen dyrkes i dag i et varmt klimabelte fra Balkan til Sør-Kina. 
Morfin ble fremstilt i ren form i 1805 og heroin ble syntetisert fra morfin i 1874, samt 
produsert fra 1900 tallet, da til bruk som hostemedisin (Fekjær, 2011). På 1800 tallet 
var opiater vanlig å anvende ved hodepine og menstruasjonssmerter, da medisiner 
som paracetamol og acetylsalisylsyre ikke var oppfunnet. I 1875 brukte engelskmenn 
gjennomsnittlig 10 mg morfin per uke og i USA solgte 3000 butikker opiumstoffer til 
en befolkning på to millioner innbyggere. Opiumavhengighet syntes ikke å skape 
store problemer i befolkningen, derimot sloss de mot alkoholismen som herjet i stedet 
(Fekjær, 2011). I det britiske standardverket om medisinsk behandling heter det i 
1854 at; ”Opium er utvilsomt det viktigste og mest verdifulle hjelpemiddel i 
medisinen” (Fekjær, 2011, s. 29.).  
 
 
3.3 Hva er opioider?  
 
Opioider er en felles betegnelse på stoffer som binder seg til opioid-reseptorer i 
kroppen og inkluderer stoffer som er direkte utvunnet fra opiumsvalmuen, varianter 
av disse stoffene eller kunstig fremstilte stoffer med tilsvarende virkning (Fekjær, 
2011). Eksempler på sterke opioider er; Morfin (Dolcontin), Heroin, Kodein, 
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Metadon, Buprenorfin (Subutex, Norspan), Oksykodon (OxyContin, OxyNorm), 
Ketobemidon (Ketorax) og Fentanyl (Berntzen, Danielsen & Almås, 2010). På 70-
tallet fikk opiatene og sprøytene innpass i brukermiljøene i Norge. Vanligvis blir 
stoffene anvendt gjennom intravenøs injeksjon med sprøyte, eller gjennom munnen. I 
dag inntas illegale opioider stort sett ved injeksjon i blodåren. Grunnet variasjon på 
styrkegraden de siste ti årene, er faren for overdose en reell risiko, da heroinen blir 
blandet ut og dosen blir usikker (Fekjær, 201; Folkehelseinstituttet, 2014). Den direkte 
dødsårsaken ved overdose av narkotiske stoffer kommer av respirasjonstans. Ved for 
stort inntak av opiater vil respirasjonssenteret i hjernen blir påvirket, og personen kan 
få respirasjonsdepresjon (Berntzen, 2010). Symptomer på overdose er cyanose, blek 
og kald hud, samt respiratoriske snorkelyder som tyder på redusert pustefunksjon. 
Blandingsmisbruk øker faren for dødsfall, noe som kan variere fra kort tid etter inntak 
til timer i etterkant (Folkehelseinstituttet, 2014). 
 
3.4 Avhengighet og virkning. 
 
Avhengighet ved bruk av opioider er relativt lav hvis det anvendes mot akutte og 
sterke smerter, men øker sterkt ved misbruk og gjentatte inntak. Det oppleves som et 
sterkt ”sug”, noe som kan endre og dominere personen sin atferd og gi en opplevelse 
av at alt annet i livet er ubetydelig (Fekjær, 2011). Avhengighet strider mot 
laboratoriske undersøkelser, hvor det viser seg at dyr og mennesker unngår opiater, 
med unntak av sentralstimulerende stoffer. Tilvenningsprosessen er ubehagelig og 
smak og effekt av rusmiddelet må tilvendes på lik linje som røykere og øldrikkere 
(Fekjær, 2011).  
(Lie et al., 2012) skriver i sin studie at sentralnervesystemet tilvender seg langvarig 
tilførsel av opioider ved å gi økt toleranse, økt følsomhet for smerte, 
abstinensreaksjoner ved opphør og endringer i motivasjonsbanene i hjernen (Lie et al., 
2012). Virkningen av opiumbruk kan variere ut ifra dose, tilvenningsgrad og 
inntaksmåte, men hos rusavhengige vil det først og fremst gi en følelse av velvære. 
Nedsatt evne til selvkritikk, virkelighetsflukt, trøtthet, rastløshet, kvalme, 
vannlatingsbesvær, forstoppelse og små pupiller kan også forekomme. Stoffet vil med 
tiden medføre psykiske og fysiske plager for brukeren (Fekjær, 2011). 
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Abstinenssymptomer kan ligne på influensa, og smerte kombinert med abstinenser 
kan medføre aggressivitet og sterk uro. I disse tilfellene velger noen rusavhengige å 
skrive seg ut på eget ansvar, før den medisinske behandlingen er avsluttet (Li et al., 
2012). Fekjær (2011) påpeker at mange rusavhengige velger å utsette avrusning, da 
det medfører abstinenser og fysisk ubehag.  
 
 
3.5 Psykososiale sårbarhetsfaktorer 
 
Noen dokumenterte årsaker til tidlig stoffmisbruk er; Lærings og atferdsvansker i 
skolen, alkoholproblemer i familien, skilte foreldre, seksuelt misbruk i og utenfor 
familien og mobbing (Fekjær, 2011; Hummelvoll, 2004; Lossius, 2011). I studien 
skrevet av Morgan (2006) beskriver en av personene som ble intervjuet en traumatisk 
barndom. Jeg siterer; ”Når jeg først oppdaget dop, så var det akkurat som om jeg ble 
forelsket. Jeg ville bare bli utslettet og forlate kroppen min” (Morgan, 2006). Klette 
(2007) har i sin undersøkelse gjort funn som indikerer spor av smertefulle 
ubearbeidede opplevelser i barndommen. Prosesser som å glemme, dekke over eller 
forskjønne opplevelsene kan lindre smertene i etterkant. Men dette kan samtidig 
medføre at vedkommende lukker seg for, ikke ser og/eller bagatelliserer egne og 
andres følelser. Dette kan igjen føre til forstyrret atferd, noe som kan ramme barna i 
form av manglende trøst, samt bidra til å rasjonalisere, unnskylde og bortforklare 
egne begrensninger, og man kan da se konturer av vonde sirkler over generasjoner 
(Klette, 2007). 
 
Ifølge studien skrevet av Sælør og Biong (2011) risikerer mennesker med psykiske 
problemer som utvikler et alvorlig rusproblem å ikke bli møtt med et tilfredsstillende 
helsetilbud. Begrepet ”dobbeltdiagnoser” anses som en tilstand der pasienten lider av 
en alvorlig psykisk lidelse med omfattende rusavhengighet. Studien påpeker videre at 
psykiske lidelser ikke er knyttet til psykiatriske avdelinger, men også kan være 
innvirkende faktorer hos somatiske pasienter med rusproblematikk. Sammenhengen 
er veldokumentert, og pasientgruppen blir anset som utfordrende å behandle (Sælør & 
Biong, 2011). Dette har medført at pasientgruppen ikke har fått noe tilfredsstillende 
behandlingstilbud, men blitt kastet mellom to separate systemer, da psykiatriske 
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avdelinger har fraskrevet seg mye av ansvaret ovenfor pasienter med 
dobbeltdiagnoser (Sælør & Biong, 2011). Flere av sykepleierne i studien opplever at 
de ikke sitter på nok kompetanse til å behandle denne pasientgruppen, verken på 
system eller individnivå (Sælør og Biong, 2011). Videre fastslår de at rusreformen 
som ble iverksatt 1. januar 2004 har bydd på nye utfordringer hos sykepleiere og at 
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4. TEORI DEL 2 - SYKEPLEIERENS LINDRENDE FUNKSJON.  	  	  
Dette kapittelet vil beskrive sykepleierens lindrende funksjon i møte med 
rusavhengige med smerter. Sykepleierens kunnskap om smertelindring, samt 
kommunikasjon og etiske utfordringer vil bli beskrevet først, da det legger grunnlaget 
for god smertelindring. Senere vil smertekartleggingsverktøy bli illustrert, før jeg tar 
for meg aktuelle smertelindrende tiltak som medikamentell og ikke- medikamentell 
behandling. Avslutningsvis vil maktbegrepet og relevante juridiske lover bli nevnt. 
 
 
4.1 Kunnskap om smerter og smertelindring 
 
Ifølge Berntzen (2010) skiller man gjerne mellom akutte og kroniske smerter, men 
man kan også dele det inn på følgende måte; Nociseptiv smerte er oftest akutt og 
oppstår ved akutte skader. Denne type smerte fungerer som et alarmsystem, for å 
varsle at noe er galt, samt beskytte kroppen mot farer. Nevropatisk smerte defineres 
som en smerte som starter eller fremkalles ved primær skade eller dysfunksjon i 
nervesystemet, her er blandingsformer vanlig og smerten kan komme til uttrykk i flere 
former. Idiopatiske smerter forekommer uten at det kan påvises vevskade, og uten at 
pasienten lider av psykisk sykdom. Psykogene smerter kan oppstå som et symptom 
grunnet psykisk sykdom, men det er da viktig at pasienten har fått diagnostisert en 
psykisk tilstand (Berntzen, 2010). Smerter er individuelt fra person til person, og det 
viser seg at en stor del av variasjonen skyldes gener (Rustøen & Wahl, 2008).  
 	  
(Li et al., 2012) fremhever i sin studie sammenhengen mellom handlinger, kunnskap 
og holdninger og hvordan dette påvirker sykepleiers beslutningsprosess. Kunnskap er 
en av de viktigste ressursene man har når man skal omsette det til handling og ivareta 
valgt pasientgruppe. Det er derfor svært viktig at sykepleier er bevisst over egne 
holdninger (Li et al., 2012). I følge studien viser resultater at 56,1 prosent av 
sykepleierne og 15,8 prosent av legene følte seg manipulert av opiumavhengige 
pasienter. Bare et mindretall trodde på pasientens smerteformidling. (Li et al., 2012) 
påpeker at en profesjonell tilnærming innebærer å ta pasientens smerter alvorlig, da 
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klinisk erfaring konstaterer at pasientgruppen svarer adekvat på sitt misbruk og 
samarbeider hvis helsepersonell viser respekt og oppnår tillit. Klingsheim (2003) 
trekker frem frykten sykepleier kan oppleve i møte med rusavhengige og at 
rusavhengiges anderledeshet kan vekke reaksjoner som avsky og usikkerhet hos 
sykepleier. Ved å utøve omsorg og respekt vil man skape en smitteeffekt over til 
kollegaer og få øye på personen bak fasaden. Her kan pasientens ambivalens mellom 
redsel og søken etter nærhet gi utslag gjennom aggresjon og avvisning, og det vil 
derfor kreve god tid og tålmodighet for å skape en relasjon basert på trygghet og 
gjensidig forståelse (Klingsheim, 2003). 
 
McCaffery og Beebe (2001) mener det er et pressende behov for etterutdanning av 
sykepleiere ved smertelindring. De påpeker at vitenskapen utvikler seg, men det kan 
ta år før ny kunnskap blir innarbeidet og benyttet i utdanningsrelaterte yrker, noe som  
kan medfører svikt i kompetansen på fagfeltet grunnet mangel på undervisning. Ofte 
er ikke sykepleier klar over dette selv, men praktiserer det de har lært (McCaffery & 
Beebe, 200; Reiersdal, Helland & Breland, 2007). Krokmyrdal (2007) bekrefter dette 
i sin studie, hvor 61,3 prosent av sykepleierne opplever manglende kunnskap om 
smertelindring til rusavhengige pasienter. 
 
 
4.2 Kommunikasjon og etiske holdninger 	  
Eide og Eide (2008) beskriver omsorgsprofesjonalitet som evnen til å se hva 
pasienten trenger av hjelp. Den profesjonelle omsorgsrelasjonen omhandler empati, 
fagkunnskap og målorientering. Dette er en nødvendig forutsetning for å oppnå god, 
profesjonell kommunikasjon og omsorg i møte med rusavhengige og for å forstå deres 
følelser og reaksjoner (Eide & Eide, 2008). Kommunikasjon og etikk er to sider av 
samme sak og bør anvendes i vanskelige situasjoner (Eide & Eide 2008). Som 
sykepleier inngår man i en rekke ulike relasjoner, og god kommunikasjon kan bidra til 
å løse etiske problemer og dilemmaer som smertelindring. Her skal pasienten 
prioriteres først, men Eide og Eide (2008) påpeker også verdien ved gode relasjoner 
til kollegaer på tvers av faggrenser, samt ledelsen i egen institusjon.  
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Nordtvedt (2008) viser til fire etiske prinsipper som også er aktuelle i møte med 
rusavhengige og smerter. Velgjørenhetsprinsippet bygger på sykepleierens evne til å 
ville gjøre det beste for pasienten, samt utøve faglig og forsvarlig hjelp. Ikke skade – 
prinsippet trekker frem ansvaret sykepleier har for å minimalisere pasientens smerte 
og ubehag (Nortvedt, 2008). I studien skrevet av Blay, Glover, Bothie, Lee og 
Lamont (2012) beskriver pasientene negative holdninger hos personalet rundt 
smertelindring, noe som gjør disse to prinsippene ekstra relevante og betydningsfulle i 
behandlingen av rusavhengige. Autonomiprinsippet fremmer retten til 
selvbestemmelse og pasientens rett til å bestemme over egen behandling og pleie, 
samt retten til å nekte hjelp (Nortvedt, 2008). Her trekker Klingsheim (2003) frem 
viktigheten ved å ikke pasifisere rusavhengige pasienter i sykerollen, da det har 
betydning for å ivareta pasientens eierforhold til eget liv, samt egne valg. Det er 
derfor nødvendig at de får ta del i behandlingen og blir hørt. Hun poengterer videre at   
sykepleier må vurdere hvilke ressurser pasienten har til å håndtere en krevende og 
kaotisk livssituasjon (Klingsheim, 2003)  Rettferdighetsprinsippet stadfester at alle 
pasienter har krav på et rettferdig møte, og det er derfor viktig å være klar over 
hvorvidt man imøtekommer mennesker som er ulike fra en selv (Eide & Eide, 2008). 
Praksis viser at dette ikke alltid er realiteten, da rusavhengige og personer med 
psykiske lidelser, i større grad enn andre risikerer dårligere behandling (Sælør og 
Biong, 2011). Kristoffersen og Nortvedt (2011) understreker sykepleierens ansvar og 
rolle ved å være stemmen til de svakeste i samfunnet, da de kanskje ikke makter eller 
evner å tale for egen sak.  
 
I studien som er skrevet av Neville og Roan (2014) ble det gjort funn som bekrefter at 
sykepleierne trenger profesjonell støtte for å ivareta pasienter med rusproblematikk. 
Flere av sykepleierne som ble intervjuet opplevde pasientgruppen som truende, 
manipulerende, uhøflige og aggressive, med noen unntak. Studien trekker frem 
forskjellige holdninger hos sykepleierne; ”Substance abuse, as in any other medical 
illness, is a disease, and patients undergoing or diagnosed with the disease are 
deserving of optimal care and treatment” (Neville & Roan, 2014). En annen 
sykepleier forteller; ”Caring for these patients leaves me emotionally and physically 
drained” (Neville & Roan, 2014). Her understreker Chu og Galang (2013) i sin studie 
viktigheten ved å igangsette organisatoriske tiltak for å støtte sykepleierne i deres 
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yrkesrolle og på denne måten skape positive holdninger rundt smertelindring til 
rusavhengige. Dette kan fremme selvrespekten hos pasientene og gi de en følelse av 
at de får den helsehjelpen de har krav på (Chu & Galang, 2013).  
 
 
4.3 Smertekartleggingsverktøy 	  
Hensikten med smertekartlegging er først og fremst at hver enkelt pasient skal få 
individuell og optimal smertelindring (Rustøen & Wahl, 2008). Ifølge (Li et al., 2012) 
oppga bare 23,2 prosent i undersøkelsen at de anvendte smertekartleggingsverktøy. 
Ved spørsmål om opioidavhengige har økt toleranse svarte 83,5 prosent riktig, mens 
45, 3 prosent ikke visste at langvarig bruk av opioider medfører overfølsomhet for 
smerter. McCaffery og Beebe (2001) og Berntzen (2010) beskriver både fysiske og 
atferdsmessige reaksjoner basert på pasienters smerteopplevelse. Fysiologiske 
reaksjoner på smerte er forhøyet blodtrykk, hurtig åndedrett og puls, samt svetting. 
Pasientens atferd kan være motorisk og verbalt urolig, preget av frustrasjon og 
fortvilelse (McCaffery & Beebe, 2001; Berntzen, 2010). 	  	  
Rustøen og Wahl (2008) konstaterer viktigheten ved å velge et verktøy som både 
pasient og sykepleier håndterer i utførelsen av smertelindrende behandling. 
Endimensjonale skalaer tar for seg smerteintensitet, og VAS ”Visual Analogue Scale” 
er ofte den som blir anvendt. Det er en 10 cm lang linje, som indikerer ”ingen 
smerter” i den ene enden og ”verst tenkelige smerte” i den andre enden. Her markerer 
pasienten det punktet på linjen som insinuerer pasienten sin smerteintensitet i form av 
tall (Rustøen & Wahl, 2008). McCaffery og Beebe (2001) trekker frem et skjema for 
fortløpende smerteevaluering som også kan være til nytte for sykepleier. Her står 
klokkeslett, smertenivå, forskrevet medikament, respirasjon, puls, blodtrykk, grad av 
våkenhet og eventuelle kommentarer nedskrevet, etter gitt dose. Dette bidrar til nøye 
observasjon og dokumentasjon av effekt som igjen kan bidra til at sykepleier opplever 
det som trygt å smertelindre pasienten. McCaffery og Beebe (2001) påpeker at den 
mest vellykkede formen for smertekontroll er å anerkjenne og behandle både de 
fysiske og psykiske årsakene.  	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4.4 Metoder for smertelindring 	  
Ut ifra smertekartleggingen vil det være nødvendig at sykepleier igangsetter tiltak for 
å smertelindre pasienten. For at sykepleier skal kunne starte behandling, er det 
nødvendig at man har identifisert og vurdert behovet til pasienten i et tverrfaglig 
team. Videre vil medikamentell og ikke – medikamentell smertelindring bli beskrevet 
(Berntzen 2011).  	  	  
4.4.1 Medikamentell smertelindring  	  
Rustøen og Wahl (2008) stadfester at opioider skal anvendes ved akutte 
smertetilstander, når annen smertelindring ellers ikke er mulig å oppnå. Både 
basalbehovet og det akutte tilleggs-behovet skal dekkes tilstrekkelig hos pasienter 
med rusproblematikk, og helsevesenet er pålagt å gi pasienten et adekvat og 
profesjonelt behandlingstilbud, under sykehusoppholdet (Berntzen, 2010). 
Ifølge Berntzen (2010) er den største årsaken til at sykepleier underbehandler smerter, 
frykten for alvorlige bivirkninger. Videre stadfester han at god kunnskap om virkning 
og bivirkninger er nødvendig for å oppnå god effekt ved bruk av opioider som 
smertelindrende middel. Bivirkninger kan medføre at grunnleggende behov blir 
hemmet, og respirasjonsdepresjon anses som det viktigste. Respirasjonsdepresjon kan 
oppstå da opioider har en depressiv virkning på respirasjon-senteret, og medfører 
mindre følsomhet for økning av karbondioksid i blodet (Berntzen, 2010). Dette kan 
inntreffe hvis sykepleier gir opioider uten at pasienten har smerter, men man skal 
allikevel ikke frykte dette så mye at man ikke smertelindre pasienten godt nok. 
Rusavhengige med nedsatt leverfunksjon og nyresvikt kan risikere at medikamentene 
samler seg opp i kroppen, ved jevnlig inntak av opioider. Dette kan medføre sterkere 
virkning, grunnet langsom nedbrytning i kroppen. Sykepleier må derfor være klar 
over at det er en reell fare for overdosering (Berntzen, 2010). Verdens 
helseorganisasjon har utarbeidet noen generelle prinsipper ved smertelindring til 
rusavhengige: Man skal ha en tverrfaglig tilnærming til pasienten, vurdering av 
smerter etter faste retningslinjer, opprette behandlingsplan, lytte til pasientens 
opplevelse av smerte, av opioider, samt anvende ikke – medikamentelle tilnærminger 
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hvis det er mulig og vurdere pasientens toleranse, administreringsmåte og 
halveringstid hvis opioider blir brukt. Under smertebehandlingen er det viktig å 
observere effekten av smertelindringen, rapportere videre til lege og dokumentere hva 
man har gjort (Berntzen, 2010). 
  
Morgan (2006) beskriver i sin studie funn som indikerer mangel på kompetanse hos 
sykepleier, ved smertebehandling. Alle deltakerne i studien beskrev tidligere negative 
opplevelser i møte med helsepersonell og utførelsen av smertelindring. De kunne ha 
egne strategier som for eksempel å bite seg i tungen for å få mer smertestillende 
(Morgan, 2006). Studien viser også at sykepleier og pasient oppnådde vellykkede 
strategier for medikamentell smertelindring når pasienten følte seg ivaretatt og hørt av 
sykepleier (Morgan, 2006). En pasient beskriver opplevelsen av smertelindringen som 
følger; ”Some get real mad and tell you right out `you`re lying`… ´you´re trying to 
con everybody for more drugs” (Morgan, 2006). En annen pasient opplever 
smertelindring slik:  
 
     “It doesn`t erase the pain completely, but it puts me down to maybe a 5,6 from an  
     8,9 (on a scale from 0-10, with 0 being no pain and 10 being worst pain)… I can  
     tolerate the rest of the pain… I`d kind of like to have more (pain medicine) but you  
     know, if they don`t want to give it to me, they don`t want to give it to me”   
     (Morgan, 2006). 
 
Krokmyrdal (2010) har i din masteroppgave presentert mulige barrierer mot 
smertebehandling. 63,2 prosent av sykepleierne opplever opioidavhengige pasienter 
som generelt vanskelige å ha med å gjøre, men allikevel stiller 86,7 prosent av 
sykepleierne seg helt uenige til påstanden om at de nedprioriterer å gi smertestillende 
medikamenter til rusavhengige. Derimot mener 43,9 prosent av sykepleierne at det 
ikke blir ordinert tilstrekkelig smertestillende til rusavhengige (Krokmyrdal, 2010). I 
undersøkelsen gjort av (Blay et al., 2012) roser pasientene sykepleierne for at de 
forsøker å lindre smertene deres, selv om det ikke alltid var tilstrekkelig. McCaffery 
og Beebe (2001) understreker at målet med medikamentell smertelindring er å lindre 
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smerten og holde pasienten unna abstinens. Narkotiske stoffer skal ikke tilbakeholdes 
som straff eller som rehabiliteringstiltak. 
 
 
4.4.2 Ikke- medikamentell smertelindring - Mestringsstrategier 	  
Rustøen og Wahl (2008) påpeker at valg av ikke – medikamentell smertelindring må 
vurderes ut ifra pasientens situasjon og smerteintensitet. For å håndtere smerter ved 
bruk av ikke- medikamentelle metoder er det nødvendig at pasienten forstår smertene, 
og opplever at de kan kontrolleres. Sykepleierens undervisende rolle vil da være 
essensiell. Trening i mestringsteknikker kan bedre pasientens livskvalitet og bidra til 
økt selvrespekt. Mestring innebærer forskjellige strategier (Rustøen & Wahl, 2008). 
Noen rusavhengige velger tilnærmingsstrategi, hvor de åpner seg, beskriver 
opplevelsene rundt smertene, søker støtte og vurderer situasjonen i et positivt lys. 
Andre vil anvende en unngåelsesstrategi og skyr problemet, trekker seg tilbake og 
velger å holde følelser på avstand. Mestringsstrategier kan innebære, avslapping, 
distraksjon, oppmuntre seg selv, ignorerer smerten eller søker emosjonell og åndelig 
støtte. Her er det viktig at sykepleier vurdere situasjonen ut ifra pasientens ønsker og 
søker kunnskap og råd hos tverrfaglige instanser om nødvendig. (Rustøen & Wahl, 
2008).  
 	  
4.5 Maktbegrepet og lovverk 	  	  
Bolstad (2006) trekker frem maktbegrepet som et reell faktor mellom rusavhengige og 
helsevesenet. Makt kan anvendes i positiv og negativ forstand, avhengig av hvordan 
den blir utøvd. Makt kan bidra til å fremme helse, men også medføre konsekvenser og 
nedsatt selvrespekt hos den rusavhengige, hvis den blir misbrukt. I dagen samfunn 
blir makt definert på forskjellige måter, og sykepleieren kan gjennom en autoritær 
opptreden virke dominant og benytte sin makt til å påvirke legens forordning av 
smertelindrende medikamenter til pasienten (Bolstad, 2006). Dette strider imot de 
yrkesetiske retningslinjene hvor sykepleieren skal ivareta pasientens verdier og bidra 
til å fremme helse (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, 2011). Sykepleieren 
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skal også jobbe tverrfaglig med leger og følge instruksjoner som blir gitt ved 
smertelindring. Dette kan by på vanskelige dilemmaer i møte med rusavhengige, hvis 
legen ikke forordner tilstrekkelig med smertestillende, spesielt da medisin til alle tider 
har symbolisert håp og mening (Bolstad, 2006). Sykepleiere er herunder pålagt å 
praktisere faglig forsvarlighet i sin utøvelse av sykepleie, noe som innebærer å sikre 
pasientens rettigheter og forhindre at pasienten utsettes for unødvendig smerte og 
lidelse (Lov om helsepersonell, 1999). 
 
Rusreformen som ble iverksatt 1. januar 2004 innebærer at spesialhelsetjenesten 
overtok ansvaret for rusbehandlingen. Samtidig fikk pasienter med rusproblematikk 
pasientrettigheter på lik linje med andre pasienter. Formålet med reformen var å sikre 
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5. DRØFTNING  
 
 
I dette kapittelet vil jeg forsøke å besvare problemstillingen: ”Hvordan	  kan	  sykepleier	  lindre	  smerte	  og	  ivareta	  selvrespekten	  hos	  pasienter	  med	  rusproblematikk?”. Jeg vil ta utgangspunkt fra egne erfaringer, forskningsresultatene 
som har blitt presentert og litteraturen som ble anvendt i teorikapitlene. Drøftingen vil 
diskutere fordeler og ulemper med teorien for å finne svar på problemstillingen. 
 
 
5.1 Sykepleierens kunnskap om smertelindring  	  
I studien skrevet av (Li et al., 2012) fremhever forfatterne at sammenhengen mellom 
kunnskap, holdninger og handlinger påvirker sykepleiers utøvelse av smertelindring 
hos rusavhengige. Innledningsvis vil jeg fortelle om en opplevelse fra praksis, for å 
hjelpe leseren til å få et innblikk i utfordringene knyttet til kunnskap om 
smertelindring til rusavhengige.   
 
En tidligere kjent pasient med alvorlig rusproblematikk ble lagt inn på avdelingen 
med akutte smerter. Pasienten var da så smertepåvirket at han hadde problemer med å 
kommunisere. Etter å ha kontaktet vakthavende lege, ble pasienten undersøkt etter å 
ha ventet i 1,5 time. Legen tilbydde pasienten Subutex, da pasienten fikk dette ved 
forrige innleggelse. Pasienten ønsket Dolcontin, da han mente han fikk angst av 
Subutex. Pasienten fikk ikke gjennomslag på dette fordi legen mente han ønsket 
Dolcontin for å få større ruseffekt. Dette medførte at pasienten nektet å ta 
smertestillende. Pasienten fikk allikevel 1 gram Paracet av sykepleier, noe som førte 
til at pasienten kastet medisinen i veggen og skrek; ”Det er jo helt på trynet, å komme 
med en Paracet når jeg har vært heroinmisbruker i 30 år”. I sinne stablet pasienten seg 
ut av avdelingen for å ta ”en røyk”, noe som resulterte i at pasienten et time senere 
kom inn igjen på avdelingen i en rullestol, sterkt ruset.  
 
Denne opplevelsen fikk meg til å reflektere over hvor langt sykepleiere og leger skal 
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faglig forsvarlig å ”nekte” pasienten smertestillende, og risikere at de må ty til illegale 
opioider for å smertelindre seg selv? Ifølge (Li et al., 2012) og Neville og Roan 
(2014) sine studier, viser det seg at flertallet av sykepleierne følte seg manipulert av 
rusavhengige pasienter. Studiene beskriver pasientgruppen som aggressiv og 
uforutsigbar. Ut i fra egne erfaringer med rusavhengige er de høyrøstede, voldsomme 
og svært klare i talen, men jeg har aldri opplevd at de er voldelige på noe vis. I flere 
samtaler med rusavhengige er det opplevelsen av å ikke bli hørt og tilbudt adekvat 
smertelindring som utgjør frustrasjon og sårbarhet. Erfaringsmessig er de svært 
imøtekommende og hyggelige hvis man tar smertene deres på alvor og ikke mistror 
de. Dette bekrefter (Blay et al., 2012) i sin studie. Der uttrykker flere rusavhengige 
takknemmelighet og roser sykepleierne for deres innsats ved smertelindring, selv om 
de ikke alltid ble tilstrekkelig lindret (Blay et al.,2012). Dette tenker at dette bekrefter 
at det er mulig å smertelindre rusavhengige, selv om det krever nøye oppfølging og 
tilrettelegging for å nå målet.   
 
Noen kan kanskje tro at rusavhengige oppsøker helsevesenet for å få tak i opiater, 
dette viser seg ifølge studien til (Lie et al., 2012) og Bolstad (2006) og ikke være 
tilfellet. (Lie et al., 2012) påpeker at rusmisbrukere ofte skriver seg ut på eget ansvar 
hvis de ikke mottar god nok smertelindring. Bolstad (2006) har i sine intervjuer av 
rusavhengige, blitt fortalt at de ikke oppsøker helsevesenet, da de ikke opplever å få 
tilfredsstillende hjelp. Dette opplever jeg som skremmende, da man som sykepleier 
skal ta pasientens smerter alvorlig, noe (Lie et al, 2012) understreker i sin studie.  
I studiene skrevet av (Blay et al., 2012), Krokmyrdal (2010), (Li et al., 2012),  
Morgan (2006) og Neville og Roan (2014) bekrefter alle at det er mangel på 
fagkunnskap rundt smertelindring av rusavhengige og at det er et pressende behov for 
etterutdanning. Dette tenker jeg er en skremmende statistikk, da smertelindring er en 
høyst aktuell og viktig oppgave sykepleierne har ansvaret for å utføre. Ut i fra egne 
erfaringer har jeg som sykepleierstudent hatt minimalt med undervisning på fagfeltet, 
og jeg opplever at kunnskapen varierer i sterk grad blant sykepleiere og leger. 
Opplevelser som at sykepleier ikke tørr å gi mer smertestillende i fare for 
respirasjonsdepresjon, til at de ikke ønsker å plage legen, er den sanne virkeligheten 
jeg opplever i praksis. 
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5.2 Sykepleierens holdninger og kommunikasjon 
 
 
Ifølge Eide og Eide (2008) har sykepleier en viktig rolle ved å skape et tillitsforhold 
mellom pasient og pleier, noe som er avgjørende for et godt samarbeid. For å kunne 
imøtekomme alle pasienter på en rettferdig måte, basert på empati og fagkunnskap 
tror jeg at et holdningsskapende arbeid er viktig (Eide & Eide, 2008). På en side viser 
studien til Morgan (2006) at alle deltakerne har opplevd å bli stigmatisert, samt møtt 
med fordommer i forbindelse med lindring av smerter. På en annen side har jeg 
gjennom praksis opplevd at rusavhengige ofte kan ha forhåndsdømt helsepersonellets 
holdninger til smertelindring, på grunn av tidligere negative erfaringer. Dette tenker 
jeg kan være en faktor som skaper avstand og gir sykepleiere en følelse av at 
pasientgruppen er vanskelig og kravstor, når det kanskje i utgangspunktet handler om 
ulike holdninger og dårlig kommunikasjon. Jeg opplever at gode holdninger basert på 
etiske retningslinjer, samt en god dialog mellom pasient og sykepleier vil bidra til at 
pasienten opplever å bli hørt. Dette tenker jeg kan hjelpe sykepleier til å kartlegge 
pasientens smerter og psykososiale behov på en god måte, noe som bedrer sjansene 
for å lindre smertene til rusavhengige, samt gi de en følelse av selvrespekt.  
 
Erfaringer i praksis viser også til at en del av sykepleierne har negative holdninger 
ovenfor rusavhengige. Dette strider imot studien til Neville og Roan (2014), der 
flertallet av sykepleierne forteller at de behandler rusavhengige på lik linje som andre 
pasienter. Dette er jeg noe kritisk til, da man i undersøkelser har mulighet til å  ”pynte 
på” holdningene sine. Selv kan jeg forstå at det er en utfordring å jobbe med 
rusavhengige, når man sjelden ser noen progresjon hos pasientgruppen. Studiene 
skrevet av Sælør og Biong (2011) og Klingsheim (2003) underbygger min 
arbeidserfaring med at sykepleier kan føle avmakt og håpløshet i arbeid med 
smertelindring hos rusavhengige. Ofte har sykepleier kjennskap til enkeltindivider, da 
grunnet tidligere innleggelser, noe som kan gi sykepleier en følelse av å gjentatte 
ganger ikke strekke til. Man kan da oppleve at man mister sine etiske verdier og 
frykter deres behov, grunnet ekstremt nøye og krevende oppfølging (Klingsheim, 
2003; Krokmyrdal, 2010). Samtidig opplever jeg at sykepleiere ofte tar seg sammen 
psykisk og strekker seg svært langt for å yte tilstrekkelig smertelindring av 
rusavhengige. Derimot frykter jeg at dette kan være en årsak til stor ”gjennomtrekk”, 
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samt stort antall sykmeldte på avdelingen jeg jobber. Kanskje må man som sykepleier 
være forberedt på skuffelser og brutte løfter, men allikevel ha mot til å satse igjen og 
igjen. Klingsheim (2003) påpeker også dette i sin studie. Mine erfaringer understøtter 
at sykepleierne i mange tilfeller er de eneste som har troen på at rusavhengige skal 
klare å overvinne rusen, noe som forteller meg at man som sykepleier ikke må miste 
håpet, i fare for at de da vil gjøre det selv. 
 
Eide og Eide (2008) påpeker at pasientene er første prioritet, men også verdien av 
gode relasjoner tverrfaglig mellom sykepleiere, leger og ledelse. Dette får meg til å 
sette spørsmål ved hvor langt sykepleier skal strekke seg i utøvelsen av sitt fag. På 
den ene siden skal sykepleieren tilfredsstille pasientenes behov for adekvat 
smertelindring, mens på den andre siden forholde seg til legens forordninger. På 
bakgrunn av egne erfaringer har jeg som sykepleierstudent observert at det kan oppstå 
uoverstemmelser mellom pasient og lege angående forordninger av medikamenter, 
noe som setter sykepleiere i ubehagelige situasjoner, da det er de som har ansvaret for 
å administrere smertestillende. Erfaringer fra praksis viser at sykepleiere ofte får kjeft 
av rusavhengige hvis de ikke er fornøyd med medisineringen. Det vil da være 
sykepleieren som må håndtere pasientens reaksjoner som avmakt, håpløshet og sinne 
om de opplever å ikke bli tatt på alvor angående sine smerter. Neville og Roan (2014) 
bekrefter i sin studie at sykepleier opplever psykiske påkjenninger i sitt arbeid, noe 
som får meg til å undre om sykepleiere er flinke til å støtte hverandre? Erfaringene 
mine viser et sterkt samhold mellom sykepleiere, hvor de søker til hverandre når de 
trenger støtte og veiledning. Samtidig har jeg opplevd at dette kan være vanskelig for 
nyutdannede som ønsker å prestere. Kanskje bør lederen og legene ha et ansvar for å 
støtte og tilrettelegge for tettere samarbeid på avdeling. Jeg tenker at et godt 
samarbeid og åpen dialog mellom profesjonene vil bidra til å skape trygghet og øke 
kompetansen til sykepleierne, som igjen vil sikre kvaliteten ved smertelindring og 
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5.3 Smertekartlegging og smertelindring  
 
Ut ifra et historisk perspektiv opplever jeg at det har vært en dramatisk utvikling ved 
bruk av opiater. Fra å ikke bli ansett som noe samfunnsproblem på 1800 og 1900- 
tallet, til å i dag medføre død og alvorlig fysisk og psykisk sykdom i stort omfang 
(Fekjær, 2011). Motpolen er allikevel at det fortsatt blir ansett som det viktigste og 
mest verdifulle hjelpemiddelet innen medisin, og er helt avgjørende for å lindre 
smerter hos rusavhengige (Fekjær, 2011). Henderson (1998) stadfester at det det er 
sykepleiers oppgave å identifisere pasientens behov, samt sette i gang nødvendige 
tiltak for å fremme pasientens helse. Tidligere erfaringer viser at dette kan være 
utfordrende, da mange rusavhengige ikke ønsker å føre noen dialog med sykepleier, 
noe som er nødvendig for å kartlegge behovet for smertelindring hos pasienten. I en 
vanskelig kartleggingsprosess hvor sykepleierens funksjon blir utfordret, tenker jeg 
kommunikasjon kan være et viktig verktøy å anvende, noe Eide og Eide (2008) 
påpeker.  
 
Rustøen og Wahl (2008) konstaterer at det er viktig å anvende et kartleggingsverktøy 
som begge parter forstår. Min opplevelse er at sykepleierne først og fremst må 
begynne å anvende de da jeg ikke har opplevd at det blir brukt i praksis. Som nevnt i 
kapittel 4.4.1 avdekket studien til (Li et al., 2012) at bare 23, 2 prosent av 
sykepleierne oppga at de brukte kartleggingsverktøy. Dette tenker jeg kommer av tre 
ting: mangel på kunnskap som tidligere nevnt, mangel på tid, eller manglende krav 
om dokumentasjon. I studiene som er innhentet er det ikke beskrevet mangel på tid, 
men erfaringer fra praksis viser at sykepleierne er overbelastet med oppgaver og at de 
ikke strekker til. Her nevner (Blay et al., 2012) at gode innarbeidede rutiner ved 
smertelindring til rusmisbrukere vil forsikre at de mottar tilfredsstillende behandling, 
noe jeg anser som nødvendig for å nå målet. Jeg opplever også at sykepleierne ikke 
anser smertene til rusavhengige som så sterke som pasienten kanskje opplever de. 
Dette bekrefter (Li et al., 2012) i sin studie, hvor 45, 3 prosent av sykepleierne ikke 
var klar over at bruk av opiater medfører overfølsomhet for smerter. På den andre 
siden skriver Morgan (2006) i sin studie at noen rusavhengige spiller et spill for å 
mota smertebehandling. Dette bekrefter sykepleiernes utsagn om at enkelte 
rusavhengige er manipulerende (Li et al., 2012) og Neville og Roan (2014).  
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For å kunne bekrefte pasientens behov for smertelindring tenker jeg at fysiologiske 
parametere kan være viktig å vurdere opp mot pasientens svar på 
kartleggingsverktøyet. Ved bruk av fysiske parametere er muligheten for at pasientens 
reelle smerteintensitet blir riktig. På en annen side er det viktig å huske at pasienten 
selv er bevist over smerteintensiteten og fysiologiske parametere skal dermed ikke 
være dømmende. Hvis man som helsepersonell ikke har grunnlag eller dokumentasjon 
på at pasienten er uoppriktig angående sine smerter, skal man ikke misbruke den 
makten man har som sykepleier, samt lege til å utføre smertelindring. Dette stadfester 




5.4 Ivaretakelse av selvrespekt 
 
Henderson (1998) trekker frem viktigheten og utfordringene sykepleier står ovenfor 
ved å sette seg inn i et annet menneskets situasjon. Videre understreker Henderson 
(1998) at dette kan være utfordrende, noe jeg opplever som tilfellet i møte med 
rusavhengige, da det viser seg at problemene deres er svært komplekse. Allikevel 
mener Eriksson (2010) at grunnholdningen hos sykepleier burde være å lindre lidelsen 
og tørre å møte den. Dette tenker jeg illustrerer sykepleiers evne til å ha mot til å stå i 
vanskelige situasjoner som krever fysisk og psykisk tilstedeværelse. Dette opplever 
jeg kan by på utfordringer hos sykepleierne, da flere pasienter kan være preget av 
psykososiale sårbarhetsfaktorer (Fekjær, 2011; Hummelvoll, 2004). Erfaringer viser 
at det ofte hjelper å være tilgjengelig og mottakelig for samtale, hvis pasienten føler 
for det. Mangel på tid kan være en begrensning for mulighet til lengre tilstedeværelse, 
men av erfaringer har jeg opplevd at mye kan gjøres på liten tid med riktig bruk av 
kommunikasjon. Man kan også tilby pasienten å få snakke med en prest, hvis de 
ønsker det. Erfaringsmessig er det mange som setter pris på det, da de gjerne har mer 
tid til pasienten og er gode lyttere. Selv om man ikke alltid kan sette seg inn i 
pasienters situasjon, tror jeg det allikevel er viktig å forsøke. Da kan kanskje trøst og 
forståelse fra sykepleieres side, bidra til gi pasienten en følelse av selvrespekt og 
annerkjennelse. Dette er noe Eriksson (2010) påpeker i sin sykepleieteori. Klette 
(2007) viser til viktigheten av trøst, og det er dermed aktuelt å tenke at pasienten skal 
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ha muligheten for å åpne seg og snakke om problemene sine hvis de ønsker det. Jeg 
tenker at det er viktig å tørre å være til stede og snakke med pasienter om vanskelige 
temaer, og ikke flykte fra det som kan være vanskelig å snakke om. Dette tror jeg 
også kan lindre smerte, da smerte også kan komme av psykiske årsaker. For at leseren 
lettere skal kunne sette seg inn i rusavhengiges opplevelse av å få selvrespekten 
krenket, vil jeg komme med et eksempel som fant sted i kantinen på 
sykehusavdelingen jeg jobber; 
 
En rusavhengig skulle hente seg mat i kantinen, da en medpasient sa høylytt; ”Kan du 
ta å vaske hendene dine før du grabber borti matfatet”.  Dette resulterte i at den 
rusavhengige pasienten tok tak i medpasienten og ristet han i sinne og ren frustrasjon. 
Sykepleierne og annet personell på avdelingen hadde avviklet situasjonen, da den 
rusavhengige pasienten sa; ”Beklager altså, men jeg ble bare så forbanna, folk 
trakasserer meg uansett hva jeg gjør! Nå går jeg meg en tur ut, for nå må jeg gå av 
meg noe sinne”. 
 
Dette fikk meg og mine kollegaer til å reflektere over rusavhengiges opplevelse av å 
føle seg ydmyket til enhver tid. Vi konkluderte med at når man stadig vekk får høre 
av andre mennesker at man er ekkel, møkkete, skitten, ”narkis”, ”knarker” og mindre 
verdt, så vil dette prege selvrespekten til rusavhengige. Så om de ikke velger å reagere 
på sårende uttalelser første, tiende eller tjuende gangen, så er det naturlig at 
vedkommende til slutt ”sprekker”.   
 
I møte med rusavhengige kan sykepleier oppleve at rusavhengige mister hemninger i 
ruspåvirket tilstand Dette har jeg vært vitne til flere ganger i praksis, og jeg tenker det 
er viktig at sykepleier allikevel behandler de med respekt (Yrkesetiske retningslinjer 
2011). Derfor er det viktig at sykepleier tar ansvar og skåner de, hvis de ikke er klar 
over hva de gjør. Dette bygger på velgjørenhetsprinsippet, evnen til å gjøre det beste 
for pasienten, samt utføre faglig og forsvarlig hjelp (Nortvedt, 2008). Jeg ser på det 
som et avgjørende tiltak for å ivareta rusavhengiges selvrespekt, når de ikke er i 
tilstand til å gjøre det selv. Erfaringsmessig kan det dreie seg om vannlatning, 
nakenhet, skrik og rop foran medpasienter. Dette kan gi pasienten en følelse av 
mindreverd og skam senere når de for eksempel forstår reaksjoner fra andre 
medpasienter, og man må da som sykepleier forsøke å avverge lignende situasjoner. 
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Dette kan være tilstanden de kommer inn på avdelingen med, men det er flott å se 
hvordan mange av de kommer seg etter noen dager på sykehus, med pleie og omsorg.  
 
Sælør og Biong (2011) fastslår i sin studie at det er en klar sammenheng mellom 
psykiske lidelser og rusavhengighet. Rusreformen (2004) skulle bidra til å forbedre 
behandlingstilbudet til denne pasientgruppen, men det viser seg ifølge Sælør og Biong 
(2011) at sykepleierne ikke føler den strekker til. Sælør og Biong (2011) beskriver at 
pasienter med dobbeltdiagnoser som psykisk og somatiske lidelser blir kastet imellom 
to helseinstanser, og risikerer å falle utenfor. Jeg frykter at dette kan gi rusavhengige 
en opplevelse av at de ikke føler seg ivaretatt både på individ og samfunnsnivå. Egne 
erfaringer med pasienter med dobbeltdiagnoser viser til at sykepleiere ofte ikke 
opplever at de har kunnskapen som skal til for å behandle pasientene. Noe som 
medfører at de blir forsøkt overflyttet til andre helseinstanser. Det virker på meg som 
at ingen vil ta ansvaret for kontinuerlig oppfølging og ivaretakelse av denne 
pasientgruppen, noe som risikerer å gi pasientene en følelse av at de ikke er verdt noe. 
Dette tenker jeg kan skade pasientens selvrespekt, noe helsevesenet bidrar til ved å 
forskyve problemet mellom ulike instanser. For å sørge for at dette ikke skjer, tenker 
jeg at målrettet sykepleie er nødvendig. Sykepleiere som våger å erkjenne pasientens 
menneskeverd, ta de på alvor og tørre å tale rusavhengiges sak, tror jeg kan bidra til 
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6. KONKLUSJON 	  	  
I denne litteraturoppgaven har jeg brukt min arbeidserfaring fra medisinsk avdeling 
og knyttet den opp mot fag- og forskningslitteratur. Jeg opplever å ha lært mye om 
rusavhengiges synspunkter på sykepleie og deres opplevelse av smertelindring, samt 
årsaker til krenket selvrespekt.  
 
I møte med pasienter som lider av rusproblematikk anser jeg det som nødvendig at 
sykepleier møter de med respekt og bygger grunnlag for god kommunikasjon. På 
denne måten kan man skape et gjensidig tillitsforhold som kan bidra til et godt 
samarbeid ved lindring av smerter. Her må sykepleier gå inn i seg selv og være 
bevisst på hvilke holdninger man ønsker å representere.  
 
Jeg mener at et godt samarbeid tverrfaglig, basert på åpenhet og forståelse, kan skape 
rom for at sykepleiere kan utrykke seg og få støtte i vanskelige situasjoner og 
dilemmaer, som kan oppstå i møte med rusavhengige. Da vil sykepleierne ha større 
pågangsmot og energi til å utøve god smertelindring til rusavhengige. For å kunne 
smertelindre rusavhengige tilstrekkelig, vil det være nødvendig at sykepleierne holder 
seg faglig oppdatert, samt innarbeider gode rutiner på smertelindring til rusavhengige. 
Jeg tenker det da vil være viktig å benytte kartleggingsverktøy, samt pasientens 
fysiske reaksjoner for å kartlegge smertetilstanden til pasienten. Ledelsen opplever jeg 
har et delansvar for å sikre at sykepleierne innhenter kunnskap eller blir veiledet på 
smertebehandling, slik at den blir anvendt i praksis. På denne måten vil kanskje 
sykepleierne føle seg tryggere på å gi smertelindrende behandling.  
 
Jeg tenker at sykepleieutdanningen burde tilby mer undervisning om lindring av 
smerter, da det er et viktig tema som er høyst aktuelt senere i yrkeslivet. Jeg opplever 
at god smertelindring er avgjørende for å gi rusavhengige en følelse av kontroll over 
eget liv, noe som igjen kan bidra til en følelse av økt selvrespekt. Rusavhengige 
pasienter trenger dyktige sykepleiere som tørr og vil kjempe for at de skal få et bedre 
tilrettelagt behandlingstilbud, for å sikre at de ikke faller utenfor systemet. Jeg tenker 
at ved å støtte, skåne, trøste og veilede rusavhengige i behandlingen, vil man bekrefte 
deres identitet, og øke selvrespekten deres.  
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